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     Con la finalidad de determinar la densidad mineral ósea (DMO) y algunos factores de riesgo de fractura en 
pacientes masculinos mayores de 50 años de edad, que acuden al ambulatorio urbano tipo II Dr. Ramón E. 
Gualdrón de Barquisimeto en el período marzo octubre 2009, se realizó un estudio descriptivo, transversal, en 
120 pacientes que previo consentimiento informado manifestaron de manera voluntaria ser incluidos y 
acudieron a una de 3 jornadas programadas, se utilizó el equipo de densitometría periférica, Accu Dexa BMD 
Bone Assessment System. Los datos fueron procesados empleando el programa SPSS 11.5 para Windows, 
donde se determinó para variables cualitativas Chi2 para test de muestras independientes y análisis de varianza 
de una vía para comparar la media de edad según resultados de DMO, considerándose estadísticamente 
significativo p<0,05. Se obtuvo que 40,8% presentaron alteración de DMO (26,6% osteopenia y 14,2% 
osteoporosis), el grupo de edad más afectado fue ≥ 65 años con 65,7%. Los pacientes con alteración de DMO 
66,7% refirió uso de corticoesteroides, 55,8% antecedentes de fractura por traumatismo leve, 47,8% 
sedentarismo, 41,4% baja ingesta de calcio, 40,3% tabaquismo activo, 38,8% impotencia y disminución de la 
libido y 32,6% consumo de alcohol. Se concluye que la disminución de DMO en hombres mayores de 50 
años, es un problema de salud frecuente con resultados similares a las informadas por otros investigadores en 
latinoamericanos y que los factores de riesgo de fractura asociado estadísticamente significativo corresponden 
con edad y antecedente de fractura previa por traumatismo leve. 
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BONE MINERAL DENSITY AND FRACTURE RISK FACTORS IN MALE PATIENTS IN 




     In order to determine the bone mineral density (BMD) and risk factors of fractures in male patients over 
50 years of age, attending the urban clinic type II Dr. Ramon E. Gualdrón of Barquisimeto in the period from 
March to October 2009, a descriptive, cross sectional study in 120 patients expressed informed consent 
voluntarily to be included and who attended a 3 activities, peripheral densitometry equipment was used, Accu 
Dexa BMD Bone Assessment System. The data were processed using SPSS 11.5 for Windows, which 
determined the Chi2 for qualitative variables to test for independent samples and analysis of variance for 
comparing the mean age according to BMD results, considering statistically significant p<0.05. 40.8% 
presented alterations in BMD (26.6% osteopenia and 14.2% osteoporosis), age group ≥ 65 years most 
affected with 65.7%. Patients with decrease in BMD 66.7% reported use of corticosteroids, 55.8% history of 
low trauma fracture, 47.8% sedentary, 41.4% low calcium intake, current smoking 40.3%, 38, 8% impotence 
and decreased libido and 32.6% alcohol consumption. We conclude that the decrease in BMD in men over 50 
years is a common health problem with results similar to those reported by other researchers in Latin-
Americans and risk factors associated with statistically significant was age and history of low trauma fracture. 
 
 
                                                 
* Médico Internista. Gastroenterólogo. Profesor Titular UCLA. Departamento de Medicina Preventiva y Social. Decanato de Ciencias 
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INTRODUCCIÓN 
 
     La fortaleza o resistencia del hueso tiene un papel 
importante en reducir el riesgo de fractura y está 
relacionada con la calidad y cantidad de masa ósea.1,2 
La calidad depende de la arquitectura, el recambio 
óseo, la acumulación de microlesiones, la 
mineralización del hueso y las propiedades del 
colágeno; en este sentido se refiere a la 
microarquitectura del tejido óseo, que sólo es posible 
objetivar mediante la biopsia ósea, lo cual no es 
aplicable en la evaluación clínica diaria.3,4  
 
     Por otra parte la cantidad corresponde a la 
Densidad Mineral Ósea (DMO) que representa el 
70% de la resistencia del hueso, por lo que en la 
práctica habitual, aunque no sea del todo correcto, se 
tiende a equiparar la resistencia ósea con la DMO, 
puesto que la disminución de la misma se asocia 
fuertemente a la aparición de fracturas.3,4  
 
     La DMO está en relación al equilibrio de dos 
procesos fisiológicos principales, que son la 
resorción ósea de los osteoclastos y la formación de 
hueso de los osteoblastos, de tal manera que cuando 
ocurre un desequilibrio en la remodelación ósea de 
alguno de estos factores, se condiciona un aumento 
de la fragilidad ósea, que desde el punto de vista 
fisiopatológico, el problema se caracteriza por un 
descenso en el espesor de la capa cortical ósea o en 
el número y tamaño de las trabéculas del hueso 
esponjoso. 5,6  
 
     Existen múltiples métodos tecnológicos para 
determinar la DMO, donde la absorciometría de 
doble energía de rayos X (DEXA) es la técnica más 
ampliamente utilizada en la actualidad y es 
considerada como patrón oro debido a su baja 
radiación, alta precisión y a la capacidad de obtener 
medidas tanto del esqueleto axial cómo del esqueleto 
periférico. Se expresa en gramos de mineral por 
unidad de superficie (g/cm2). Se basa en la emisión 
de dos haces de energía diferentes originados de una 
fuente de rayos X, lo cual permite corregir la 
atenuación producida por los tejidos blandos.7,8 
 
     En 1994, la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), estableció las categorías o criterios 
diagnósticos de la osteoporosis sobre la base de 
criterios epidemiológicos que tienen en cuenta la 
evolución de los valores de la masa ósea con la edad, 
en términos de la DMO, según parámetro de la 
densitometría ósea, en relación a la escala T, la cual 
toma como referencia la DMO de la población joven 
cuando se alcanza el pico máximo de masa ósea, 
señalando cuatro categorías: 
 
 Normal: cuando la DMO es superior a –1 
desviación estándar (DE).  
 Osteopenia: cuando la DMO se sitúa entre ≤ –1 
y > –2,5 DE. 
 Osteoporosis: cuando la DMO es ≤ a –2,5 DE. 
 Osteoporosis severa o establecida: cuando al 
criterio de osteoporosis se añade la presencia de 
fracturas.9  
 
     Se ha calculado que la disminución de una 
desviación estándar representa un 12% de pérdida 
ósea. La disminución de la masa ósea por debajo de -
2,5 DE supera el nivel aceptable de riesgo de 
fractura. El diagnóstico así establecido, tiene 
consideraciones prácticas en cuanto a la toma de 
decisiones clínicas de prevención y tratamiento.10 
 
     La osteoporosis es la enfermedad metabólica ósea 
más frecuente; sin embargo, su prevalencia real es 
difícil de establecer, ya que es asintomática hasta la 
aparición de las complicaciones, lo que hace 
complejo la identificación de las personas que 
padecen la enfermedad. No obstante, este problema 
se agrava a medida que aumenta la esperanza de vida 
y se incrementa la población senil.6,11  
 
     La disminución de la DMO afecta principalmente 
a las mujeres aunque la gravedad de las fracturas es 
mayor en los hombres que las padecen. Según los 
criterios señalados por la OMS la prevalencia de 
osteoporosis corresponde a 30% en mujeres y 8% en 
varones, caucásicos, mayores de 50 años, la cual 
asciende hasta un 50% en mujeres mayores de 70 
años y de igual manera en los hombres la 
disminución de la DMO se incrementa 
dramáticamente a una edad algo posterior que las 
mujeres.12  
 
     En este contexto, la osteoporosis es un problema 
clínico importante que puede predisponer a fracturas 
en cualquier localización del cuerpo siendo las más 
frecuentes a nivel del fémur proximal, la columna 
vertebral y el antebrazo distal, por lo cual constituye 
un problema sanitario en el adulto mayor ya que la 
incidencia de fracturas aumenta exponencialmente 
con la edad cuando la masa ósea ha disminuido de 
manera importante.12,13 
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     Algunos de los hombres con osteoporosis 
podrían tener una causa secundaria que puede 
escaparse en la evaluación inicial. Las condiciones 
tales como enteropatía del gluten, Cushing, mieloma 
múltiple, enfermedad metastásica y la mastositosis 
sistémica podrían confundirse con una osteoporosis 
idiopática en los varones. Sin embargo, además de 
estas causas secundarias, existe un grupo de hombres 
con osteoporosis severa con etiología desconocida.14 
 
     La contribución de la alteración de la DMO, 
sobretodo de la osteoporosis, en la aparición de 
fracturas, en la discapacidad y el deterioro de la 
calidad de vida de quienes la padecen, asimismo 
debido a que se puede actuar sobre algunos de los 
factores de riesgo implicados y ante el hecho de que 
son pocos los trabajos realizados en el sexo 
masculino a nivel regional, constituyó el motivo para 
llevar a cabo este estudio, cuyo objetivo fue 
determinar la DMO y algunos factores de riesgo de 
fractura como la edad, los antecedentes personales 
de fracturas por traumatismo leve, manifestación de 
impotencia y disminución de la libido, la baja ingesta 
de calcio, el sedentarismo, el consumo excesivo de 
alcohol, tabaquismo activo y el uso prolongado de 
corticosteroides en hombres mayores de 50 años de 
edad que acuden al Ambulatorio Urbano tipo II Dr. 
Ramón E. Gualdrón de Barquisimeto, en el periodo 
marzo octubre 2009. Con este trabajo de 
investigación se genera datos epidemiológicos, que 
permitió identificar grupos de riesgo, los cuales 
fueron atendidos, con lo cual se beneficia a esta 
población. 
 
MATERIALES Y MÉTODOS 
 
     Se realizó un estudio descriptivo, transversal, 
durante el periodo de marzo octubre de 2009, con la 
finalidad de establecer la Densidad Mineral Ósea y 
algunos factores de riesgo de fractura, en pacientes 
masculinos, mayores de 50 años de edad, que asisten 
al Ambulatorio Urbano tipo II Dr. Ramón E. 
Gualdrón de Barquisimeto.  
 
     La población estuvo constituida por el total de 
pacientes masculinos mayores de 50 años de edad 
que acudieron a dicho ambulatorio en el período de 
estudio, cuya área de influencia corresponde al casco 
central de Barquisimeto, delimitado por la zona 
Norte por la Avenida Libertador, por el Sur por la 
Avenida Ribereña, hacia el Este por la calle 25 y 
hacia el Oeste por la calle 50. La muestra fue no 
probabilística accidental formada por 120 hombres 
que previo consentimiento informado, manifestaron 
de manera voluntaria ser incluidos en el estudio y 
que acudieron a alguna de las tres jornadas 
programadas de recolección de la muestra. 
 
     Para llevar a cabo esta investigación se solicitó 
previamente la autorización de la coordinación de 
este centro asistencial, además se envió una 
correspondencia al laboratorio clínico Oftalmi para 
requerir la utilización del equipo de densitometría y 
el personal para el manejo del mismo, así también se 
le comunicó a la población sobre la actividad y 
fechas de la misma, a fin de lograr su participación, 
mediante el uso de pancartas, afiches, trípticos, 
panfletos e invitación directa. 
 
     Los datos fueron recolectados en un instrumento 
que correspondió a un guión de entrevista, validado 
por juicio de expertos y corregida en un estudio 
piloto, diseñado en 3 partes; la primera parte 
permitió recoger los datos de identificación y edad.  
 
     En la segunda parte, se registraron el antecedente 
de fractura por traumatismo leve expresado como la 
fractura después de una caída desde la altura de 
parado o menor; manifestación de impotencia y 
disminución de la libido; tabaquismo activo definido 
como el consumo continuo de cigarrillo, tabaco o 
chimo; consumo de alcohol expresada por la ingesta 
mayor de dos medidas estándar de alcohol a la 
semana, donde 1 unidad equivale a 12 onzas de 
cerveza, 5 de vino o 1,5 de whisky, ginebra, vodka o 
ron; sedentarismo considerado como la actividad 
física menor de 150 minutos en la semana; baja 
ingesta de calcio expresado como el consumo de 
calcio menor de 1000 mg al día a través del 
recordatorio dietético de la última semana o la falta 
de tratamiento con calcio, y el uso de esteroides 
cuando se utilizó en forma regular por vía oral, 
cutáneo o parenteral por más de 6 meses, o inhalado 
por más de 3 años. En la tercera parte se registraron 
los valores de la DMO. 
 
     La DMO se estableció mediante la densitometría 
ósea periférica y se utilizó el equipo Accu Dexa 
BMD Bone Assessment System, de fabricación 
Norteamericana. Para dicho procedimiento se indicó 
al paciente que se sentara frente al equipo, 
previamente calibrado, posteriormente se solicitó el 
retiro de toda prenda como anillos y relojes, para 
introducir la mano izquierda en el equipo durante 30 
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segundos aproximadamente; luego se procedió a su 
retiro y se esperó la impresión del resultado. Las 
pacientes se clasificaron de acuerdo a los criterios de 
la Organización Mundial de la Salud.9 El resultado es 
entregado confidencialmente al paciente y se les fijó 
una cita por la consulta de Medicina Interna a 
quienes presentaron alteración de la misma. 
 
     Los datos fueron procesados empleando el 
programa SPSS 11.5 para Windows, los resultados 
obtenidos fueron tabulados y representados en 
valores absolutos y porcentajes, donde se determinó 
para variables cualitativas Chi2 para test de muestras 
independientes y para comparar la media de edad 
según resultados de la DMO se realizó análisis de 





GRÁFICO 1. Pacientes masculinos mayores de 50 años de edad que asisten al Ambulatorio Urbano 





     De los 120 pacientes estudiados 59,2% (71) 
presentaron DMO normal y 40,8% (49) alteración de 
la DMO, de los cuales 26,6% (32) correspondió a 
osteopenia y 14,2% (17) osteoporosis. 
 
CUADRO 1. Pacientes masculinos mayores de 50 años de edad que asisten al Ambulatorio Urbano 
Tipo II “Dr. Ramón E. Gualdrón” según densidad mineral ósea y edad. 
 
   EDAD (años) 
CATEGORIAS DE DMO 
TOTAL 
NORMAL OSTEOPENIA OSTEOPOROSIS 
Nº % Nº % Nº % Nº % 
50 – 54 25 73,5 8 23,5 1 3,0 34 100 
55 – 59 21 72,4 5 17,2 3 10,3 29 100 
60 – 64 13 59,1 6 27,3 3 13,6 22 100 
≥65 12 34,3 13 37,1 10 28,6 35 100 
TOTAL 71 59,2 32 26,6 17 14,2 120 100 
Anova F= 25,9             p 0,000 
                         
 
     De los pacientes del grupo de edad > de 65 años 
65,7% (23) presentaron alteración de la DMO 
(37,1% osteopenia y 28,6% osteoporosis), seguido 
del grupo de edad de 60-64 años con 40,9% (9) 
(27,3% osteopenia y 13,6% osteoporosis), luego el 
grupo de edad de 55-59 años con 27,5% (8) (17,2% 
osteopenia y 10,3% osteoporosis) y por último el 







Boletín Médico de Postgrado. Vol. XXVI Edición Especial Año 2010                                      UCLA. Decanato de 
Ciencias de la Salud. Barquisimeto – Venezuela 
osteopenia y 3,0% osteoporosis). Evidenciándose 
que el grupo de mayor edad fue el que presentó el 
porcentaje más alto de alteración de la DMO. Al 
realizar análisis de varianza de una vía para comparar 




CUADRO 2. Pacientes masculinos mayores de 50 años de edad que asisten al Ambulatorio Urbano 
Tipo II “Dr. Ramón E. Gualdrón” según densidad mineral ósea y factores de riesgo de fractura. 
 
DENSIDAD MINERAL ÓSEA 
  Normal Alterada Total  
FACTORES DE 
RIESGO 
 Nº % Nº % Nº % Chi2 p 
Antecedente fractura 
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     De las pacientes que presentaron alteración de la 
DMO el factor de riesgo de fractura más frecuente 
correspondió al uso de corticoesteroides  con 66,7%, 
seguido de antecedente de fractura por traumatismo 
leve con 55,8%, luego sedentarismo con 47,8%, baja 
ingesta de calcio con 41,4%, tabaquismo activo con 
40,3%, manifestación de impotencia y disminución 
de la libido con 38,8% y consumo de alcohol con 
32,6%. Al realizar el análisis se obtuvo asociación de 
los grupos según DMO y antecedente de fractura 





     La determinación de la DMO por medio de la 
técnica DEXA puede resultar en alguna de las tres 
categorías según sea el T-score y se reporta como 
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normal, osteopenia u osteoporosis; la alteración de la 
misma afecta a un alto porcentaje de la población 
mundial principalmente a las mujeres 
posmenopáusica y hombres en edades avanzadas. De 
igual manera es considerada como una de las 
enfermedades del milenio y un verdadero problema 
de salud pública, cuyas complicaciones genera 
elevados gastos y disminuye la calidad de vida de 
quienes la padecen. La prevalencia real de la 
osteoporosis es difícil de estimar debido a que es una 
enfermedad ósea asintomática hasta que ocurre la 
fractura, haciéndose imprescindible establecer los 
factores de riesgo, el diagnóstico precoz y 
tratamiento oportuno.15  
 
     En el presente trabajo de investigación se 
analizaron los datos provenientes de 120 pacientes 
masculinos, mayores de 50 años de edad que asisten 
al Ambulatorio Urbano tipo II Dr. Ramón E. 
Gualdrón de Barquisimeto en el periodo marzo 
octubre 2009, de los cuales el grupo de edad ≥ 65 
años representó 29,2% seguido por el grupo de 50 a 
54 años con 28,3%, luego el grupo de 55 a 59 años 
con 24,2% y el grupo de 60 a 64 años con 18,3%. Se 
encontró que 59,2% presentaron DMO normal y 
40,8% alteración de la DMO, de los cuales 26,6% 
correspondió a osteopenia y 14,2% a osteoporosis, 
datos similares a los reportados por Jaller y 
colaboradores, en una población masculina 
latinoamericana, donde la prevalencia general de 
osteopenia fue 34,4% y de osteoporosis de 17,9%.14 
 
     De igual manera, se estableció la distribución de 
los diferentes grupos de edad según la DMO 
obteniéndose que del total de pacientes del grupo ≥ 
65 años 65,7% presentó alteración de la DMO 
(37,1% osteopenia y 28,6% osteoporosis), seguido 
por el grupo de edad de 60 a 64 años con 40,9% 
(27,3% osteopenia y 13,6% osteoporosis), luego el 
grupo de edad de 55 a 59 con 27,5% (17,2% 
osteopenia y 10,3% osteoporosis), por último el 
grupo de edad de 50 a 54 años con 26,5% (23,5% 
osteopenia y 3,0% osteoporosis), evidenciándose que 
el grupo de mayor edad fue el que presentó el 
porcentaje más alto de alteración de la DMO. Al 
realizar análisis de varianza de una vía para comparar 
media de edad según resultado de DMO fue 
estadísticamente significativo. Estos resultados 
coinciden con lo señalado por Benitez (1998) en 
España, quien refiere que luego de los 40 años de 
edad ocurre una pérdida de masa mineral ósea de 
0,5% al año16. En este orden de ideas Bianculli y 
colaboradores (1999) en Brasil, describen que la 
edad, constituye uno de los factores de riesgo de 
gran importancia que interviene en la DMO y que en 
las edades por encima de los 75 años, la incidencia de 
fracturas aumenta exponencialmente 
constituyéndose en un problema alarmante en la 
población senil.5 
 
     En relación a los pacientes con antecedentes de 
fractura por traumatismo leve, 55,8% presentaron 
alteración de la DMO y del total de pacientes que 
negaron este antecedente 32,5% presentaron esta 
alteración, resultados similares a los reportados por 
la Fundación Internacional de Osteoporosis (2007), 
quienes revelan que las personas con una fractura 
previa presentan un riesgo elevado de sufrir cualquier 
tipo de fractura, en comparación con aquellas 
personas que no lo presentan17. Investigaciones 
realizadas por Masoni y colaboradores (2007) en 
Buenos Aires, coinciden con lo antes expuesto, 
demostrando que la frecuencia de fractura oscila 
entre 32 y 59% en la población mayor de 65 años de 
edad con antecedentes de fractura.18 
 
     Con respecto a los pacientes que manifestaron 
impotencia y disminución de la libido, 38,8% 
presentaron alteración de la DMO y del total de 
pacientes que negaron esta sintomatología 41,7%  
presentaron esta alteración, no obstante a pesar de 
que las manifestaciones clínicas principales del 
hipoandrogenismo son impotencia y disminución de 
la libido, en este trabajo no se observaron resultados 
diferentes en los que describieron esta 
sintomatología y en los que no lo expresaron. En 
este sentido, Jubiz y colaboradores (2007) en 
Colombia, refieren que el déficit de testosterona está 
ligado a una serie de alteraciones endocrinológicas en 
donde se ve afectada la homeostasis del calcio y por 
ende la resorción del mismo por parte del hueso, lo 
cual se ve reflejado en 40 a 50% de los casos de 
osteoporosis en hombres.19  
 
     Por otra parte, se evidenció que del total de 
pacientes con tabaquismo activo, 40,3% presentaron 
alteración de la DMO y del total de pacientes que 
negaron este antecedente 41,9% presentaron esta 
alteración, no evidenciándose variaciones en los 
resultados entre los mismos. Cabe destacar que 
Benitez (1998) en España, sugiere que la asociación 
entre el consumo de tabaco y los trastornos del 
metabolismo óseo son falsas y que las diferencias 
que se observan son debidas a los distintos factores 
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demográficos y del estilo de vida.16 Al respecto 
Slemenda y colaboradores (1992) reportan que la 
pérdida de masa ósea en los hombres durante la 
mitad de la vida está determinada, al menos en parte, 
por factores ambientales como el tabaquismo.20  
 
     En relación al total de pacientes con consumo de 
alcohol, 32,6% presentaron alteración de la DMO y 
del total de pacientes que negaron este hábito 45,9% 
presentaron esta alteración, resultados que difieren 
con Castañeda (2002) quien concluye que la ingesta 
de alcohol frecuente, tiene un efecto tóxico directo 
sobre la proliferación de los osteoblastos, reduciendo 
la síntesis de proteínas en la matriz ósea.21 De igual 
manera Rojas (2003) hace referencia a un estudio 
realizado en Dinamarca el cual demostró que los 
hombres que consumen más de dos unidades de 
alcohol al día tuvieron 1,8 veces más fracturas de 
caderas de los no consumidores y aquellos que 
triplicaban ese consumo de alcohol el riesgo 
aumentaba 5 veces.22 
 
     Al evaluar el consumo de calcio, los pacientes con 
baja ingesta de este mineral, 41,4% presentaron 
alteración de la DMO y del total de pacientes con 
ingesta normal de calcio 42,9% presentaron esta 
alteración, no evidenciándose variaciones en los 
resultados entre los mismos. Al respecto en los 
estudios de Slemenda y colaboradores (1992) 
reportan que el consumo de calcio no predijo 
cambios en la DMO en hombres20. Sin embargo, 
Bendavid y colaboradores (1996) describieron una 
correlación con la baja ingesta de calcio y 
disminución de la DMO.23 En un estudio 
prospectivo en Holanda, Burguer y colaboradores 
(1998) observaron una tendencia significativa en la 
disminución de la taza de pérdida ósea con el 
aumento del calcio dietético en hombres pero no en 
mujeres.24 Asimismo Hermoso (2003), indica que el  
consumo de calcio en la dieta es necesario, siendo 
muy importante durante la etapa de desarrollo del 
esqueleto porque condiciona el pico máximo de 
masa ósea, disminuyendo en gran medida el riesgo 
de fracturas.12 
 
     Por otro lado, del total de pacientes sedentarios, 
47,8% presentaron alteración de la DMO y del total 
de pacientes que negaron este factor de riesgo 32,1% 
presentaron esta alteración, observándose diferencias 
a resaltar entre los sedentarios y los que realizaban 
actividad física, en tal sentido Contreras y 
colaboradores (2001) en Venezuela señalan que el 
ejercicio físico tiene un papel importante para la 
remodelación del hueso por estímulos mecánicos, y 
que el sedentarismo por ausencia de estos estímulos, 
condiciona la posibilidad de desarrollar o agravar la 
osteoporosis.6 De igual manera, Benítez (1998) 
concluyó que tienen mayor DMO los levantadores 
de pesas que las personas sedentarias y por ende 
menor riesgo de fracturas.16 
 
     Con relación al uso de corticosteroides se pudo 
evidenciar que 66,7% de los pacientes que refirió este 
tratamiento presentó DMO alterada y del total de 
pacientes que negaron este antecedente 39,5% 
presentaron alteración de la DMO. Al respecto, 
Savari y colaboradores (2000) en Norteamérica 
concluyen que el uso prolongado de los 
corticoesteroides,  es la causa más frecuente de 
osteoporosis inducida por medicación aumentando 
el riesgo de fractura.25 De igual manera Jaller y 
colaboradores (2007) señalan que los 
corticoesteroides,  es una de las principales causas de 
osteoporosis secundaria en el varón y el grado de 
pérdida ósea se relaciona con la dosis y con la 
duración de la terapia, lo cual aumenta el riesgo de 
las fracturas.14 
 
     Con los resultados expuestos anteriormente se 
concluye que la disminución de la DMO en hombres 
mayores de 50 años, es un problema de salud 
frecuente en la población estudiada, con resultados 
similares a las informadas por otros investigadores 
en latinoamericanos y que los factores de riesgo de 
fractura asociados, estadísticamente significativos 
correspondieron con la edad y antecedente de 
fractura previa por traumatismo leve. Por todo lo 
antes expuesto y con base en los resultados 
obtenidos en la presente investigación, se hacen las 
siguientes recomendaciones: 
 
A los pacientes 
  
 Todos los hombres mayores a 50 años, 
fundamentalmente, los mayores de 65 años, se 
deben realizar despistaje de osteoporosis 
anualmente, puesto que es un grupo de edad 
vulnerable. 
 Consumir calcio y vitamina D en regímenes 
dietéticos adecuados a la edad y condición física. 
 Realizar actividad física regular, en áreas 
acondicionadas con la finalidad de que no se 
presente posibilidad de caídas.  
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 Uso de calzado adecuado para mantener el 
equilibrio y evitar así la posibilidad de caída. 
 Evitar el consumo de tabaco y alcohol.  
 En caso de que los pacientes deban consumir 
medicamentos tipo corticosteroides, realizarlo 
bajo vigilancia médica.  
 Uso de lentes correctivos, bastones, andaderas 
según el requerimiento de cada individuo. 
 
Al personal de salud 
 
 Solicitar de manera oportuna el estudio de 
densitometría ósea, al igual que en la población 
femenina, en los pacientes masculinos con 
factores de riesgo de fractura, para establecer un 
diagnóstico precoz y tratamiento eficaz en cada 
caso. 
 Educar a la población masculina sobre la 
alteración de la DMO y factores de riesgo de 
fractura.  
 Vigilar estrechamente a los pacientes que 





 Ejecutar campañas de despistaje de osteoporosis, 
dirigidas no solo a la población femenina sino 
también a la masculina, con el fin de diagnosticar 
y tratar oportunamente esta entidad. 
 Promover la disminución de factores asociados a 
osteoporosis mediante campañas de 
concienciación en hombres pertenecientes al área 
de influencia. 
 
Al Decanato de Ciencias de la Salud 
 
 Crear la línea de investigación para estudiar la 
problemática que existe acerca de la disminución 
de densidad mineral ósea en ambos sexos, con el 
fin de promover la realización de este tipo de 
trabajos que aporten datos novedosos y 
relevantes, que fundamenten el abordaje de esta 
problemática de salud. 
Al Ministerio del Poder Popular para la Salud 
 
 Incluir en el presupuesto de salud del estado la 
adquisición de equipos de despistaje de 
osteoporosis para ser usados en los diferentes 
niveles de atención en salud. 
 Realizar campañas a través de medios 
audiovisuales con el fin de informar a la 
población en general acerca de los factores 
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